








SPETT.LE 

CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI









DI PALMI









Via Mascagni P., snc









GIOIA TAURO
Oggetto: interruzione e ripresa tirocinio professionale.

____l____ sottoscritto/a __________________________________________________________________ nato/a a ___________________________________________ Prov. (_____) il  _____/_____/______ , 
residente a ____________________ Prov. (_____) in Via_____________________ n° ____ Cap. ________, 

codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/
iscritto/a al Registro dei Praticanti di codesto Ordine, nella sezione A □ / B □
DICHIARA

che a far data dal _____/______/_______ ha interrotto  il tirocinio previsto per l’esame abilitativo alla libera professione di Dottore Commercialista/Esperto Contabile presso lo studio del/della Dott./Dott.ssa/Rag. ___________________________________________________________, e a far data dal ______/______/_______ ha ripreso il tirocinio previsto per l’esame abilitativo alla libera professione di Dottore Commercialista presso lo studio del/della Dott./Dott.ssa/Rag. ___________________________________________________________.

Luogo e data

_______________________ lì, _____/_____/______

FIRMA







_______________________________________
Fac-simile
Carta Intestata dello Studio








SPETT.LE 

CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI









DI PALMI









Via Mascagni P., snc









GIOIA TAURO
Oggetto: tirocinio professionale - trasferimento studio.

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________, Dottore/Ragioniere Commercialista iscritto presso l’ODCEC di Palmi al n° _____, sezione _____, 
dal _____/_____/_____

DICHIARA

che il/la Dott./Dott.ssa ___________________________________________________________________ 

nato/a a ___________________________________________________ Prov. (_____) il ____/____/_____

e residente a ______________________ Prov. (_____) Via ____________________ n° _____ Cap. ______ 

cod. fisc. ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/, 

non frequenta il mio studio per il sostenimento del tirocinio previsto per l’esame abilitativo alla libera professione di Dottore Commercialista/Esperto Contabile a far data dal ______/______/_______ per proseguirlo altrove.

Luogo e data

_______________________ lì, _______/_______/______

FIRMA








______________________________________________

Fac-simile
Carta Intestata dello Studio
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CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI
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GIOIA TAURO
TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA/ESPERTO CONTABILE

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________, Dottore/Ragioniere Commercialista iscritto presso l’ODCEC di Palmi al n° _____, sezione _____, 
dal _____/_____/_____

DICHIARA

che il/la Dott./Dott.ssa ___________________________________________________________________ 

nato/a a ___________________________________________________ Prov. (_____) il ____/____/_____

e residente a ______________________ Prov. (_____) Via ____________________ n° _____ Cap. ______ 

cod. fisc. ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/, 

svolge il periodo di tirocinio dal _________________ed alla data della presente è tuttora in corso di svolgimento. 

Dichiara, altresì, che il Dott. ____________________________ è l’unico (ovvero il _________) praticante ammesso a frequentare il proprio Studio per gli effetti del tirocinio¹.

 Luogo e data 

______________________________, lì ______/______/_________









In fede








Dott./Rag. _______________________________
¹ Ai sensi dell’art. 6 comma 3 del DPR 137/2012, se presso lo studio sono presenti già tre praticanti, è necessario presentare apposita richiesta per ottenere l’autorizzazione all’inserimento del quarto tirocinante.
SPETT.LE 











CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI
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Via Mascagni P., snc

GIOIA TAURO (RC)


TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA/ESPERTO CONTABILE

DICHIARAZIONE CONGIUNTA
Il sottoscritto ____________________________, Dottore/Ragioniere Commercialista (Dominus)

ed il Dott. _____________________________________________________________(Praticante)

in relazione alla domanda di iscrizione al Registro Praticanti, dichiarano congiuntamente che lo svolgimento del tirocinio presso lo Studio Professionale si svolge nel normale orario di funzionamento dello studio con le seguenti modalità:

NEI GIORNI DI 

LUN.      MART.      MERC.      GIOV.      VEN.

         


    □ 
     □
         □              □             □
DALLE ORE _______________ ALLE ORE _______________

Ai sensi dell’art. 1 comma 2 del DM 143/2009, si ricorda che il tirocinio professionale deve essere svolto con assiduità: tale requisito si ritiene rispettato se il tirocinante è presente presso lo studio o comunque opera sotto la diretta supervisione del professionista, per almeno 20 ore settimanali nel normale orario di funzionamento dello studio. Qualora il richiedente risulti avere rapporti di dipendenza lavorativa, dovrà presentare uno stato di servizio rilasciato dal datore di lavoro da cui risultino gli orari giornalieri di svolgimento delle mansioni.

         FIRMA PRATICANTE




               FIRMA DOMINUS

__________________________



_____________________________

Fac-simile

Carta Intestata dello Studio
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GIOIA TAURO (RC)
DICHIARAZIONE DI IMPEGNO DEONTOLOGICO ALLA FORMAZIONE DEI

PRATICANTI

Il sottoscritto _____________________________________________________________________, Dottore/Ragioniere Commercialista iscritto presso l’ODCEC di Palmi al n° _____, sezione _____, dal _____/_____/_____

DICHIARA

che il Dott. _______________________ ha iniziato l’attività di praticante a decorrere dal ____/____/_____al fine di compiere il periodo di tirocinio necessario per partecipare all’Esame di Stato e conseguire l’abilitazione a svolgere la professione di Dottore Commercialista / Esperto Contabile.

A tal fine il sottoscritto Dottore/Ragioniere Commercialista, con la presente, si impegna ad istruire il praticante, anche con esercitazioni pratiche, sulle materie tecniche oggetto della professione e sui principi di deontologia professionale, secondo quanto previsto dal DM 143/2009.

Il Dominus, con la presente, si impegna altresì ad istruire il Praticante sulle osservanze delle norme del codice deontologico dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili, emanate dal Consiglio Nazionale.

In fede

__________________________
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